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INTRODUCTION 

La Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) est une maladie 

respiratoire chronique grave dont l’évolution est marquée par la survenue d’exacerbations et 

d’une insuffisance respiratoire chronique sévère (1). 

L’OMS prévoit que la BPCO deviendra la quatrième cause de décès dans le monde en 2030 

(2). En 2017, bien que sous diagnostiquée, on estime que 7,5% de la population française des 

plus de 40 ans est atteinte de BPCO, soit 3,5 millions de personnes et 16 000 décès par an en 

moyenne. La mortalité associée à la maladie stagne malgré les progrès de la prise en charge.  

Tout cela a un coût, les dépenses sont estimées à 3,5 milliards d’euros par an, représentant 

3,5% de l’ensemble des dépenses de santé (à cela s’ajoutent des coûts indirects liés à la baisse 

de productivité des sujets encore en activité). (3) 

La BPCO ne se guérit pas et sa prise en charge repose essentiellement sur l’arrêt du tabac 

(facteur de risque dans 80% des cas), associé à la réhabilitation respiratoire et à l’utilisation de 

traitements inhalés. 

Les différentes molécules utilisées sont soit des β2 agonistes de longue durée d’action, soit 

des anticholinergiques et/ou des corticostéroïdes. Elles sont administrées à l’aide de 

dispositifs et sont commercialisées sous plusieurs formes. Le choix du dispositif tient compte 

des besoins, des capacités et des préférences du patient (4). Ces traitements permettent une 

atteinte rapide et directe de l’organe cible avec des faibles doses administrées et engendrent 

peu d’effets secondaires. Cependant, l’utilisation de ces dispositifs nécessite un apprentissage 

et une évaluation de la technique tout au long de la prise en charge. 

Au moins trois instructions sont nécessaires pour chaque dispositif pour 

atteindre entièrement 0 erreur ou moins de 10% d'erreurs au total, d’après une étude récente 

(5). Il a été prouvé que les patients perdent la technique du dispositif avec le temps, cela 

renforce la nécessité d’un suivi rapproché et d’une prise en charge pluriprofessionnelle (6). Le 

médecin généraliste a toute sa place dans le suivi de ces traitements (7).  

De nombreux outils d’aide ont été développés pour améliorer l’observance des patients : 

- en 2016, Biocorp, une société française spécialisée dans les dispositifs médicaux a annoncé 

le lancement d'Inspair : un capteur intelligent qui transforme les inhalateurs en dispositifs 

connectés au Smartphone pour les patients atteints de BPCO. 

- des vidéos associées systématiquement à la prescription de ces traitements (8). 

- EDUK’BPCO est un carnet de santé personnalisé, élaboré par une association de patients. 



Le bon contrôle de la maladie dépend en grande partie de l’observance du patient et de la 

bonne utilisation des traitements inhalés. 

Malgré la prise de conscience des professionnels et les nouveaux outils disponibles, les études 

évaluant la qualité d’utilisation des dispositifs, bien que discordantes, révèlent globalement 

des taux élevés de mauvaise utilisation des dispositifs. La dernière étude réalisée par une 

équipe du CHU de Bordeaux, publiée en 2016 montre que 75 % des patients font des erreurs 

de manipulation des différents systèmes d’inhalation (9). Cela est associé à des exacerbations 

sévères de la BPCO, ce qui augmente le nombre d'hospitalisations et la fréquentation aux 

urgences.  

Devant ces chiffres alarmants de mauvaise utilisation des dispositifs qui coûte environ 40 

euros par mois et par patient, il nous a paru intéressant d’interroger les patients sur leurs 

conditions réelles d’utilisation. 

Actuellement, peu d’articles étudient l’observance du traitement et l’utilisation des 

traitements inhalés dans la BPCO. En 2019, le patient devient de plus en plus partenaire de 

soins, acteur de sa santé, et décisionnaire.  

Dans ce contexte, nous avons donc réalisé une étude observationnelle avec comme objectifs :  

 évaluer le pourcentage de mauvaise utilisation des traitements inhalés. 

 évaluer les facteurs associés à une mauvaise utilisation des traitements inhalés, 

principalement les conditions d’administration. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MATERIEL ET METHODE 

 
Il s’agit d’une étude observationnelle et transversale, épidémiologique de cohorte, 

auprès de patients atteints de BPCO dans les Alpes Maritimes. 

 

Le recrutement a été effectué de la manière suivante. 

Dans un premier temps, le Conseil de l’Ordre des Médecins a été contacté afin de récupérer 

l’ensemble des coordonnées des médecins généralistes  du département des Alpes Maritimes, 

celles-ci n'ont pas pu être communiquées par mesure de confidentialité. Les médecins 

généralistes de Nice ont donc été contactés de manière aléatoire via l’annuaire téléphonique. 

Puis l’ensemble des médecins généralistes enseignants de la Faculté de Médecine de Nice a 

été contacté par mail.  

Dans un second temps, les pneumologues installés en libéral dans les Alpes Maritimes ont été 

contactés et relancés par mail, par téléphone ou par visite au cabinet afin de leur 

communiquer le thème de l’étude et de collecter les coordonnées de leurs patients atteints de 

BPCO.  

Enfin un recrutement via les pharmacies a été effectué en faisant du porte à porte, cependant 

après plusieurs refus ce type de recrutement n'a plus été utilisé. 

 

Une fois les coordonnées récupérées, chaque patient a été contacté par téléphone. 

Après une présentation brève de l’étude, un rendez-vous était fixé si le patient le souhaitait. 

Les critères d’inclusion étaient d’être âgé de plus de 18 ans, d’avoir un diagnostic médical de 

BPCO d’après les données du dossier du médecin traitant ou du pneumologue, d’avoir un 

traitement de fond par voie inhalée avec prise quotidienne depuis plus de 6 mois (tous 

dispositifs confondus). Les critères d’exclusion étaient d’avoir uniquement un traitement 

inhalé à la demande ou un traitement par nébulisation ou que le traitement soit administré par 

une infirmière ou une tierce personne.  

La période d’inclusion s’est déroulée de Juillet 2018 à Février 2019. Les patients ont été vus 

au cabinet médical ou à leur domicile. Une fiche d’information a été fournie avant la signature 

du consentement permettant l’utilisation des données recueillies.  

 

Un questionnaire a été élaboré (ANNEXE 1). Il comprend 30 questions fermées à 

choix multiples, 6 questions à réponse ouverte et le score CAT (ANNEXE 2). Il a été réalisé à 



partir des données de la littérature. L’ensemble des questions permettait d’avoir des données 

concernant l’utilisation de l’inhalateur, la relation entre le patient et les professionnels de 

santé, l’utilisation d’outils d’aide, les conditions de vie et la connaissance de chaque patient 

sur sa maladie. Il a été testé auprès d’un patient afin de vérifier la compréhension des 

questions, la présence d’éventuels oublis et d’évaluer le temps réel de passation. Les 

principales données sociodémographiques utilisées faisaient parties du questionnaire. Un 

entretien d’une dizaine de minutes était nécessaire.  

Dans un deuxième temps, le patient a été observé, par un unique observateur, en condition 

réelle avec sa technique de prise de l’inhalateur habituelle. Est considéré comme mauvais 

utilisateur tout patient qui ne respecte pas un seul critère d’utilisation définis dans les RCP 

(ANNEXE 3). A la fin de l’observation, chaque patient a reçu une information concernant la 

technique d’utilisation. 

 

L’ensemble des données a été classé à l’aide d’un tableur Excel. L’analyse statistique 

a été réalisée avec l’aide de l’unité d’épidémiologie et de biostatistique du Centre Antoine 

Lacassagne à Nice. Pour chacune des caractéristiques de la population, un Test de Chi 2 ou un 

Test exact de Fischer a permis de réaliser la comparaison des variables et d’obtenir des p 

values. Une différence significative a été considérée si le p value est inférieur au seuil de 0,05.  

Pour l’analyse multivariée, la méthode pas à pas descendante a permis d’obtenir les odds ratio 

des variables susceptibles d'expliquer la mauvaise utilisation, avec un intervalle de confiance 

à 95% (OR>1). Les variables significatives, lors de l'analyse bivariée et celles qui 

n'entrainaient pas de problème de convergence, ont été utilisées dans ce modèle. Un tableau 

de correspondance garantissait l’anonymat des participants.  

 

Cette étude, relevant de la réglementation RIPH 3, le dossier a été soumis au CPP et a 

été déclaré auprès de la CNIL.  

 
 



RESULTATS 
 

Au total, 91 patients atteints de BPCO ont été inclus. Nous avons interrogé 97 patients 

dont 6 ont été exclus (1 patient avait son traitement administré par une IDE, 3 patients ont 

refusé de réaliser l’inhalation, 1 patient était sous tutelle, et 1 patient sous traitement depuis 

seulement 2 mois). 

Les patients ont essentiellement été recrutés via les médecins généralistes des Alpes 

Maritimes contactés de manière aléatoire, permettant d’interroger 57 patients (62,6%). Le 

reste de la cohorte est composé de 18 patients (19,8%) recrutés via les médecins généralistes 

enseignants, 14 (15,4%) via les pneumologues libéraux et 2 (2,2%) seulement via les 

pharmacies. 

 

1. Caractéristiques des patients  
 

Les caractéristiques des patients sont présentées dans le Tableau 1. 

 

Les patients ont en moyenne 69 ans, principalement des hommes (57,14%), dont la 

langue maternelle est le français chez 87,91% (80) d’entre eux (les autres langues maternelles 

représentées sont : l’arabe (3), l’espagnol (2), l’italien (2), le portugais (2), le roumain (1), le 

turc (1)). La plupart des patients sont retraités, 60 au total (soit 65,93%); 15 (16,48%) sont en 

invalidité, 10 actifs (10,99%) et 6 inactifs (6,59%). Les patients de la cohorte vivent 

majoritairement en milieu urbain (78,02%).  

Parmi les 91 patients, 20 n’ont aucun diplôme, 41 ont au moins le certificat d’étude mais 

n’ont pas effectué d’études supérieures et 17 ont réalisé des études supérieures. Si l’on 

s’intéresse à leur activité professionnelle, antérieure ou actuelle, 4 (4,4%) n’ont jamais eu 

d’activité professionnelle (femme au foyer, sans emploi,..). Dans notre cohorte, 6 patients sont 

ou ont été artisans commerçants ou chefs d’entreprise, 4 sont ou ont été cadre ou appartenant 

à une profession intellectuelle supérieure, 31 sont ou ont été dans une profession intermédiaire 

(professeurs des écoles, administratif de la fonction publique, technicien,…), 26 sont ou ont 

été employés, 20 sont ou ont été ouvriers.  

Notons que 36 patients (39,56%) sont des fumeurs actifs, alors que 8 ne l’ont jamais été. En 

terme de paquet année la moyenne de la cohorte est de 45,94 (écart type +/- 20,67). Le 

nombre de patients sevrés depuis plus de 6 mois s’élève à 47 soit 51,65% des patients.  



Si l’on s’intéresse aux comorbidités que présentent les patients de la cohorte, on observe que 

71,43% de la cohorte ont plus de 2 pathologies chroniques: 11 patients sont également 

diabétiques, 58 ont un traitement à visée cardiovasculaire (dyslipidémie, HTA, cardiopathie 

ischémique), 9 ont un SAOS, 11 une HBP, 5 une néoplasie, 7 une pathologie psychiatrique, 1 

patient est porteur du VIH, 11 ont une dysthyroïdie. Notons que 16 patients (17,6%) n’ont 

aucune comorbidité associée.  

 

Sur le plan thérapeutique, en moyenne les patients ont 4,86 médicaments considérés 

comme traitement quotidien, hors inhalateur. Seulement 9 patients (9,89%) n’ont aucun 

traitement, hors inhalateur. Le reste de la cohorte est composé de 38 patients (41,76%) ayant 

entre un à quatre traitements de fond par jour, et 44 patients (48,35%) ayant cinq ou plus de 

cinq traitements de fond par jour. 

Concernant les inhalateurs, 44 patients, soit 59,46%, ont plus d’un inhalateur comme 

traitement de fond de la BPCO. Et 42 (52,5%), ont répondu avoir un traitement inhalé en cas 

de crise, en cas d’urgence.  

D’après les patients, la prescription initiale d’un inhalateur a été réalisée par un pneumologue 

chez 73,03% d’entre eux (vs 26,97% par un médecin généraliste). Et on remarque que 54 

patients (62,07%) ont un suivi régulier avec un pneumologue (dernière consultation dans les 

12 derniers mois). 

 

Sur le plan médical, on retrouve 47 patients qui disent avoir déjà été hospitalisés pour 

une affection pulmonaire, dont 18 durant les 12 derniers mois. Lorsque l’on interroge les 

patients sur le nombre d’exacerbations survenues dans l’année on retrouve une moyenne de 2 

(+/- 2,76). 

Le score de CAT moyen de cette cohorte est à 15,31, un fort impact sur la qualité de vie est 

retrouvé chez 24 patients (26,37%) et un très fort impact seulement chez 3 patients (3,3%). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau 1 : Caractéristiques des patients (n = 91) 
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2. Pourcentage de mauvaise utilisation des traitements inhalés 
 

Tous dispositifs confondus, 64,84% des patients réalisent une inhalation imparfaite, 

c’est à dire non conforme aux résumés des caractéristiques des produits. 

Lorsque l’on compare les différents dispositifs il n’y a pas de différence significative 

(p=0,336) entre les bons et les mauvais utilisateurs. Les trois dispositifs les plus retrouvés 

sont Respimat, Breezhaler et Ellipta associés respectivement à un pourcentage de mauvaise 

utilisation de : 73,7%, 60% et 50%.  
  

Les données sont résumées sur la Figure 1.  

 

Figure 1 : Utilisation de l’inhalateur en fonction du dispositif : (p=0,336) 
  Pourcentage de bon et mauvais utilisateur pour chaque dispositif 
 

 
 

 

3. Facteurs de mauvaise utilisation des traitements inhalés 

3.1.  Analyse bivariée  

3.1.1. Caractéristiques des patients 
 

Si l’on reprend les caractéristiques des patients, le sexe féminin pourrait être lié à une 

moins bonne utilisation puisque 71,8% des femmes sont mauvaises utilisatrices, alors que 

59,6% des hommes sont mauvais utilisateurs p=0,326. L’âge est similaire dans les deux 

groupes, puisqu’une moyenne de 69,5 ans est retrouvée chez les bons utilisateurs et 69,92 ans 

chez les mauvais utilisateurs, p=0,863. Le lieu de vie pourrait également influencer 



l’utilisation puisque 55% des patients de notre cohorte vivant en milieu rural sont mauvais 

utilisateurs p=0,437. On retrouve la même proportion de mauvais utilisateurs chez les patients 

ayant comme langue maternelle le français ou non. Une tendance à la bonne utilisation est 

observée chez les patients ayant un niveau d’instruction élevé puisque 40% des patients ayant 

eu un parcours d’étude secondaire ou supérieur sont bons utilisateurs p=0,657. Parmi les 6 

patients ayant fait des études à BAC+5, 2 sont mauvais utilisateurs, soit 33,3%.  

Le tabac ne semble pas être un facteur prédictif de mauvaise utilisation : 63,9% des fumeurs 

vs 65,45% des non fumeurs sont mauvais utilisateurs p=0,971. 

Le nombre de comorbidité ne permet pas non plus de différencier significativement les 

groupes. On a 67,4% des patients ayant plus de deux comorbidités qui sont mauvais 

utilisateurs vs 72,7% des patients ayant aucune comorbidité.  

Concernant la polymédication, le pourcentage de mauvais utilisateurs chez les patients ayant 

plus de cinq médicaments par jour est de 75% p=0,249, alors que les patients ayant entre un et 

quatre médicament par jour sont 52,63% à être mauvais utilisateur. 

 

Toutes ces données sont reprises dans les Tableaux 2 et 3. 

 

Tableau 2 : Facteurs de mauvaise utilisation de l’inhalateur : 
caractéristiques des patients 

Présentation des effectifs (absolus et relatifs) de mauvais utilisateurs pour chaque critère 
 

 



Tableau 3 : Facteurs de mauvaise utilisation de l’inhalateur : 
variables quantitatives 

 

 
 

 

3.1.2. Utilisation du dispositif 
 

 Lorsque l’on interroge les patients sur leur dispositif inhalé on s’aperçoit que 84 

patients (soit 92,31%) jugent que leur inhalateur est facile à utiliser p=0,049 et 86 (soit 

94,51%) pensent maitriser la technique p=0,158, alors que respectivement 61,9% et 68,2% 

sont mauvais utilisateurs. Il est intéressant de remarquer que les 7 patients pour qui 

l’utilisation est difficile et les 5 patients qui disent ne pas maitriser la technique sont tous 

mauvais utilisateur. 

Cependant, on observe que 32 patients ont déjà eu l’impression de mal utiliser leur dispositif 

(soit 36,36%) et que seulement 16 patients n’ont jamais utilisé d’autre type de dispositif 

inhalé. 

On retrouve une différence significative (p=0,003) chez les patients ayant mal utilisé leur 

dispositif au cours de la dernière semaine: 100% des patients déclarant avoir mal utilisé leur 

dispositif plus d’un jour sur deux durant les 7 derniers jours font partie du groupe mauvais 

utilisateurs ; alors que 44% des patients déclarant avoir bien utilisé leur dispositif durant les 7 

derniers jours sont bons utilisateurs.  

Concernant l’efficacité du traitement, 61,54% des patients pensent que leur traitement est 

nécessaire pour leur atteinte pulmonaire et 52,38% jugent la prise d’un inhalateur plus ludique 

que la prise d’un comprimé. 

 

Les résultats concernant les conditions d’utilisation montrent qu’il est possible que la 

prise du traitement à heure fixe chez les patients soit considérée comme un facteur de bonne 

utilisation : 60,3% des patients prenant le traitement à heure fixe vs 78,3% des patients ne le 

prenant pas à heure fixe sont mauvais utilisateurs (p=0,191).  

[[ ] [[ ]
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Les patients ayant un dispositif d’avance à domicile sont moins bon utilisateurs : 75,6% sont 

mauvais utilisateurs et ont un dispositif d’avance vs 56% n’en ont pas et sont mauvais 

utilisateurs.  

Le nombre d’inhalateur chez les patients ne modifie pas la qualité d’utilisation : le 

pourcentage de mauvais utilisateurs est de 63,6% chez ceux ayant 1 seul dispositif et est de 

66,7% chez ceux en ayant 2 (p=0,984).  

Les résultats concernant le moment de la prise de l’inhalateur montrent que 44,58% des 

patients le prennent le matin avant le petit déjeuner et 64,86% avant le brossage de dents. Ces 

deux variables ne sont cependant pas associées à une mauvaise utilisation puisque 62,2% des 

patients le prenant à jeun sont mauvais utilisateurs, et 62,5% des patients le prenant avant le 

brossage de dent sont mauvais utilisateurs.  

Le lieu de rangement du traitement est chez 7,89% des patients la salle de bain, chez 19,78% 

la chambre, chez 1,1% le sac à main, chez 31,87% la cuisine, chez 32,97% le salon, et 2% des 

patients le conservent dans leur poche. Aucun groupe ne semble favoriser une mauvaise 

utilisation. Les 2 patients conservant leur traitement sur eux sont bons utilisateurs. La prise de 

l’inhalateur devant le miroir est retrouvée chez 5 patients seulement et 4 d’entre eux sont 

mauvais utilisateurs (p=0,653). 

 

3.1.3. Connaissance de la maladie 
 

  Apres avoir interrogé les patients sur leur connaissance de la maladie, on remarque 

que seul 56% des patients connaissent le nom exact de la pathologie pour laquelle ils 

bénéficient de ce traitement inhalé, et 26 soit 61,9% d’entre eux sont mauvais utilisateurs. 

Les patients répondent avec difficulté lorsqu’on les interroge sur l’évolution de leur 

pathologie. On voit que 9 patients ne se prononcent pas ; 6 pensent que l’évolution naturelle 

de la maladie peut se faire vers la guérison et les 6 patients sont mauvais utilisateurs. 

De plus, 22 patients pensent que leur pathologie n’est pas liée au tabac (soit 27,16%), et 

67,8% des patients qui pensent que la BPCO est liée au tabac sont mauvais utilisateurs. 

 

3.1.4. Relation avec les professionnels de santé 
 

En s’intéressant à la relation entre le patient et les professionnels de santé, dans notre 

cohorte on retrouve que 23 patients (soit 25,56%) disent n’avoir jamais eu de démonstration  



par un professionnel de santé ; sur les 23 patients, 13 (soit 56,5%) sont mauvais utilisateurs. 

Par ailleurs, 22 patients déclarent avoir eu plus d’une démonstration dont 15 sont mauvais 

utilisateurs (soit 68,2%). 

On note une différence significative entre l’évaluation de la prise du traitement par un 

professionnel de santé et la mauvaise utilisation : 55 patients déclarent n’avoir jamais été 

interrogés sur la prise de leur traitement et 72,7% d’entre eux sont mauvais utilisateurs 

(p=0,007).  

Parmi les différents professionnels de santé, les patients déclarent avoir été pris en charge 

par : le médecin traitant pour 26 patients (28,6%), le pneumologue pour 43 (47,3%), le 

pharmacien pour 16 (17,6%), l’IDE pour 12 (13,2%), le kiné pour 1 (1%), et le psychiatre 

pour 1 (1%).  

On retrouve une association significative entre bonne utilisation et suivi par un pneumologue ; 

44,4% des patients ayant consulté un pneumologue dans les 12 derniers mois sont bons 

utilisateurs (p = 0,049). Les patients sont moins bon utilisateurs lorsque la prescription initiale 

est réalisée par un médecin traitant plutôt que par un pneumologue (79,2% vs 58,5% ; 

p=0,119). 

 

3.1.5. Outils utilisés 
 

Lorsque l’on regarde les outils disponibles utilisés par le patient, on s’aperçoit que 51 

patients déclarent avoir lu la notice et 23 d’entre eux sont bon utilisateurs (soit 45,1%). En 

comparaison, 40 patients n’ont pas consulté la notice et 9 sont bons utilisateurs (soit 22,5%) 

p=0,043. 

En revanche on n’observe pas de différence significative chez les patients ayant regardé une 

vidéo de présentation du produit : 6 patients dans la cohorte ont consulté une vidéo 3 sont bon 

utilisateurs et 3 sont mauvais utilisateurs p=0,0661.  

Il y a également 9 patients qui ont comparé leur traitement avec un ami ou un proche ayant un 

inhalateur et 7 d’entre eux (soit 77,8%) sont mauvais utilisateurs p=0,485.  

L’ensemble de ces résultats est repris dans le Tableau 2 et 4. 
 
 
 
 
 



Tableau 4 : Facteurs de mauvaise utilisation de l’inhalateur : 
conditions d’administration 

Présentation des effectifs (absolus et relatifs) de mauvais utilisateurs pour chaque critère 
 

 
 

3.2.  Analyse multivariée  
 
 
L’analyse statistique multivariée est présentée dans le Tableau 5.   

Il existe deux facteurs qui présentent une association significative avec la mauvaise 

utilisation de l’inhalateur : le suivi par un pneumologue OR 0,357 [0,13 – 0,984], p= 0,0396, 

et la lecture de la notice OR 0,369 [0,138 – 0,986], p= 0,0408. 

Le lieu de vie (urbain ou rural), le niveau d’éducation, la facilité d’utilisation et avoir eu une 

démonstration par un professionnel de santé ne sont pas associés à une mauvaise utilisation 

dans ce modèle. 

Tableau 5 : Facteurs de mauvaise utilisation de l’inhalateur : 
  analyse multivariée 
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DISCUSSION 

1. Forces et limites de l’étude 
 

Cette étude nous a permis de recueillir les connaissances et les conditions d’utilisation 

des inhalateurs chez les patients ayant une bronchite chronique.  

La cohorte étudiée s’inscrit dans une perspective d’évaluation de la population atteinte de 

BPCO, recrutée en soins primaires, contrairement à de nombreuses études réalisées à 

l’hôpital(10). La population provient de cabinets de médecine générale, de cabinets de 

pneumologie et de pharmacies, cela suggère qu’une partie de ces résultats pourrait être 

extrapolée à une population plus large. Notre étude permet de montrer que les patients ont des 

difficultés à utiliser les dispositifs inhalés puisqu’ils sont majoritairement mauvais 

utilisateurs. Tous les patients vus pendant l’étude ont pu bénéficier, après le questionnaire, 

d’une explication sur la technique d’utilisation.  

Les caractéristiques des patients semblent équivalentes à celles des études précédentes(9). En 

comparaison, la moyenne d’âge à 69 ans est légèrement élevée et les femmes sont légèrement 

surreprésentées (42%).  

En revanche, le faible nombre de patients inclus est la principale limite de cette étude, 

certaines variables regroupant des effectifs trop petits.  

On peut estimer qu’il existe un biais de sélection car les médecins ayant participé étaient 

probablement les plus sensibilisés et les patients n’ont pas été choisis de façon aléatoire. 

Un second biais important retrouvé est un biais d’évaluation puisqu’un seul et unique 

observateur a été utilisé. 

 

2. Analyse des résultats : comparaison à la littérature  

2.1 Principaux résultats 

Notre étude montre que seulement 35,16% des patients maitrisent correctement leur 

dispositif d’inhalation. Ce chiffre est concordant avec les études précédentes notamment celle 

réalisée au CHU de Bordeaux qui montrait que moins de 40% des patients (tout dispositif 

confondu) ont réalisé une inhalation parfaite. (11) 

Deux facteurs de mauvaise utilisation ont été retrouvés dans notre travail. Nous avons 

mis en évidence que l’absence de suivi par un pneumologue et l’absence de lecture de la 

notice sont des facteurs prédictifs de mauvaise utilisation.  



Les différentes études restent discordantes concernant les facteurs liés à une mauvaise 

utilisation. Certaines retrouvaient le statut tabagique, l’antécédent d’hospitalisation, 

l’association à de nombreuses comorbidités et les nombreuses exacerbations comme liées à 

une mauvaise utilisation(12). Tandis que d’autres retrouvaient l’âge, le faible niveau socio 

économique, le manque d’instruction par les soignants et le score CAT comme des facteurs 

liées a une mauvaise utilisation (13)(14). 

Nous n’avons malheureusement pas mis en évidence parmi les conditions d’utilisations 

habituelles de facteur pouvant être associé à une mauvaise utilisation des dispositifs inhalés 

chez les patients. Cependant, la prise à heure fixe de l’inhalateur serait un paramètre 

intéressant d’étudier à nouveau. Cette variable n’est pas statistiquement significative mais 

notre échantillon était trop faible. Probablement qu’avec un effectif plus important certaines 

conditions d’utilisations seraient liées à une bonne prise de l’inhalateur. La prise le matin à 

jeun dès le réveil, la prise avant le brossage des dents, ou la prise de l’inhalateur devant le 

miroir ne semblent pas favoriser une bonne utilisation. Nous avons observé que les deux 

patients qui conservaient le dispositif dans leur poche étaient bons utilisateurs, cela pourrait 

être étudié de façon plus approfondie, afin de voir s’il s’agit d’un facteur de bonne prise. En 

revanche, les patients ayant un dispositif d’avance à domicile ne sont pas meilleurs 

utilisateurs. Cela pourrait s’expliquer par l’accumulation des dispositifs à domicile par 

manque d’observance. Les patients bénéficiant de plus d’un dispositif ne sont pas 

significativement moins bons utilisateurs comme cela a pu être vu dans des études 

auparavant.(15) 

Notre étude prouve à nouveau que la population atteinte de BPCO est âgée, 

polymédicamentée et qu’elle présente de nombreuses comorbidités, tous ces facteurs 

participent à la complexité de sa prise en charge. 

 

2.2 Education des patients 
 

Nous avons montré que les patients atteints de BPCO sont peu informés. Nous savons 

que l’implication du patient est primordiale pour une bonne utilisation du dispositif et une 

bonne observance du traitement de cette pathologie chronique.  

Dans notre étude, ils sont 56% à connaître le nom exact de la pathologie, 27% à penser 

que leur pathologie n’est pas liée au tabac et un patient sur deux n’a pas de traitement en cas 

de crise. Par ailleurs, plus d’un patient sur trois (38,46%) ne ressent pas de bénéfice clinique à 



prendre le traitement, 52% considèrent que la prise est ludique et 7,69% déclarent avoir des 

difficultés à utiliser l’inhalateur. Dans une étude réalisée en Angleterre en 2007, 17 à 46% des 

patients déclaraient que leur inhalateur était difficile à utiliser et 33 à 58% qu’ils ressentaient 

un bénéfice clinique, selon le dispositif (16). Il est intéressant de voir que lorsque les patients 

ne sont pas satisfaits de leur inhalateur ou lorsqu’ils ne maitrisent pas leur dispositif, ils sont 

quasi exclusivement mauvais utilisateurs.  

De plus, l’impact de la maladie sur le patient semble faible, le nombre d’exacerbations en 

2000 d’après l’étude épidémiologique s’élevait à 1,7/an, pour une moyenne à 2/an dans notre 

cohorte (17). L’atteinte de la qualité de vie est sous-évaluée par les patients, la moyenne est à 

16, cela contraste avec l’angoisse générée par la pathologie lors des détresses respiratoires 

aigües et la morbidité importante qu’engendre la BPCO.  

Or le patient doit être persuadé d’être malade et doit percevoir un bénéfice pour suivre 

correctement son traitement (18). Pour les patients atteints de BPCO le bénéfice n’est pas 

perçu immédiatement, cela nécessite auparavant une explication claire sur le traitement et son 

mode d’action. 

Donc, une meilleure implication des patients est nécessaire. Cela repose sur un travail 

d’éducation des patients atteints de BPCO. L’éducation est complexe puisque des explications 

doivent être apportées sur la bonne technique d’utilisation, sur l’efficacité obtenue via une 

bonne observance et sur la gestion optimale du traitement (traitement de fond et traitement en 

cas de crise) (19).  

 

2.3 Formation des professionnels et réseau de santé  
 

Le pourcentage de patient mauvais utilisateur est préoccupant. L’amélioration de 

l’utilisation des dispositifs reste donc un enjeu majeur. Il existe une grande diversité de 

dispositifs, nous en avons retrouvé neufs différents. Les pourcentages de bonne ou mauvaise 

utilisation de chacun semblent difficiles à interpréter compte tenu du faible effectif dans 

certains groupes. 

Les dispositifs changent régulièrement, les procédés évoluent sur le plan pharmacologique et 

technologique. Nos résultats ne suggèrent pas que les anciens dispositifs soient moins bien 

utilisés que les nouveaux. Les études récentes impliquant les nouveaux dispositifs à type de 

brumisat, retrouvent des effets bronchodilatateurs comparables, et suggèrent que lorsqu’on 



laisse le choix au patient il s’oriente vers ceux-là (20). Cependant ils présentent des 

inconvénients qui restent à prendre en compte.  

Le choix du dispositif est défini comme un acte médical qui doit se faire en tenant compte des 

besoins, des capacités et des préférences de chaque patient (4). Cela nécessite que le clinicien 

connaisse l’ensemble des dispositifs, les techniques appropriées à chaque appareil et soit 

capable d'évaluer la technique d'inhalation du patient. Il n’existe pas de consensus ou 

d’algorithme décisionnel actuellement pour la prescription des différents dispositifs.  

Mis a part les dispositifs, le tabac et la prise en charge du sevrage ne doivent pas être oulié. Il 

faut noter qu’ici 40% des patients sont fumeurs actifs, pour une pathologie principalement liée 

au tabac. Il est important de garder à l’esprit que l’arrêt du tabagisme est la principale mesure 

susceptible d’interrompre la progression de l’obstruction bronchique et de retarder 

l’apparition de l’insuffisance respiratoire. Cela doit donc rester un objectif prioritaire tout au 

long de la pathologie.  

Ensuite, nous avons montré que 10 patients disent avoir mal utilisé leur dispositif dans les 7 

derniers jours et que la prise à heure fixe du traitement pourrait être liée à une bonne 

technique de prise. En tant que médecin nous devons vérifier l’observance du traitement qui 

est étroitement liée à une bonne utilisation de l’inhalateur. 

Concernant la relation soignant-soigné, les résultats (comparable aux autres études) 

montrent que 25% des patients n’ont jamais eu de démonstration de la part d’un professionnel 

de santé et que 63% des patients n’ont pas été interrogés sur leur utilisation du dispositif (21) 

(22). Les patients ayant eu une démonstration dans notre étude ne sont pas associés à une 

meilleure utilisation que ceux n’en ayant pas bénéficié; or cela a déjà été prouvé dans 

plusieurs articles. 

Il est intéressant de noter que lorsque les patients ne sont pas satisfait ou pensent avoir mal 

utilisé leur traitement ils sont quasi exclusivement mauvais utilisateurs. Cependant le ressenti 

des patients ne peut nous suffire, étant donné que la plupart des patients pensant être bons 

utilisateurs ont été observé comme mauvais utilisateurs.  

Notre rôle en tant que professionnel de santé, d’information et d’éducation thérapeutique, 

reste donc évident. Les médecins ont donc un rôle majeur dans la prise en charge initiale puis 

dans le suivi de la BPCO. Ils doivent améliorer leur écoute et repérer les patients insatisfaits 

ou mauvais utilisateurs pour adapter au mieux le traitement (jusqu'à changer de dispositif s’il 

le faut). Il faut que les praticiens s’efforcent de contrôler et d’évaluer l’utilisation des 

dispositifs par les patients aussi souvent que cela est possible.  

Le besoin de formation des médecins généralistes du département pour la prise en charge des 



patients BPCO a déjà été étudié (23). La nécessité de poursuivre les formations médicales 

continues adaptées, de proposer des consultations dédiées et de garder à l’esprit la difficulté 

de prise de ces traitements reste primordiale. 

De plus, le suivi régulier par un pneumologue est un facteur de bonne utilisation 

retrouvé dans notre étude. Les patients sont donc mieux éduqués lorsqu’on leur consacre du 

temps, lorsqu’ils prennent conscience qu’ils ont une pathologie nécessitant à elle seule une 

consultation et lorsqu’un spécialiste est sollicité.  

 

La prise en charge ne repose pas uniquement sur les médecins, mais sur l’ensemble 

des professions paramédicales. Une prise en charge pluriprofessionnelle est nécessaire. Il est 

important de continuer d’impliquer les IDE, les pharmaciens, les kinésithérapeutes,... Dans 

notre étude, 16 patients seulement sur 91 déclarent avoir échangé avec leur pharmacien 

concernant l’inhalateur. Il faut savoir que les pharmaciens disposent depuis 2013 d’une 

rémunération s’ils réalisent des entretiens avec les patients atteints de pathologies chroniques. 

Des travaux concernant l’éducation thérapeutique et la coordination des soins ont déjà vus le 

jour. (24)(25)(26) 

 

2.4 Outils d’aide 
 

La notice constitue un outil intéressant, souvent consultée et utile pour les patients. 

Notre étude n’a pas permis de retrouver l’outil vidéo comme un facteur de bonne utilisation, 

par manque d’effectif probablement. En comparaison, nous avons 6,9% qui ont déjà regardé 

une vidéo, 25% qui n’ont jamais eu de démonstration par une professionnel, et 94% qui 

pensent maitriser la technique ; vs 35% n’ont jamais reçu d’information, 12% ont déjà regardé 

un outil internet, et 79% pensent maitriser la méthode d’après un travail réalisé en 2016 (27). 

Ces outils vidéo sont peu utilisés alors que leur utilisation a prouvé son efficacité. Il serait 

intéressant de savoir si les professionnels de santé sont informés de cet outil et s’ils pensent à 

le proposer à leur patient. 

 

Au total, une prise de conscience globale est necessaire. A l’avenir, chaque 

professionnel de santé peut penser à interroger plus fréquemment les patients, leur demander 

de se présenter avec leur inhalateur à chaque consultation et créer des liens entre les différents 

professionnels au sein des réseaux de santé.  



Pour que la prescription d’un dispositif inhalé ait un sens pour le patient, le médecin 

prescripteur doit être formé et bénéficier d’une connaissance adaptée. Puis l’ensemble des 

professionnels doit être impliqué dans le suivi et l’évaluation de la prise du traitement. 

Les autorités ont egalement leur rôle à jouer pour lutter efficacement contre la maladie soit 

par le biais de plans d’actions politiques durables (sachant que le dernier en date remonte à 

2005-2010), soit par le biais de mesures incitatives (consultation dédiée, forfait patient…). La 

BPCO est une maladie chronique méconnue du grand public. 

La recherche quant à elle continuera à améliorer les dispositifs avec peut être la généralisation 

des dispositifs connectés. (28) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



CONCLUSION ET PERSPECTIVES 
 
 
 

La BPCO est une pathologie chronique, fréquente, qui entraine une morbi-mortalité 

importante. Elle représente un problème majeur de santé publique de nos jours et à l’avenir, 

puisque sa prévalence augmente. 

L’utilisation des dispositifs inhalés, traitement de référence dans la BPCO, complexifie la 

prise en charge de la pathologie puisqu’elle nécessite une éducation et une évaluation 

régulière. Il s’agit du seul traitement permettant le contrôle de la maladie. 

A travers notre travail, nous montrons à nouveau que le pourcentage de patients effectuant des 

erreurs d’utilisation des dispositifs est préoccupant. L’utilisation de la notice et le suivi par un 

pneumologue sont les deux facteurs retrouvés comme prédictifs d’une bonne utilisation. Nous 

avons également mis en évidence le manque de connaissance des patients et le peu de temps 

consacré par les professionnels de santé pour l’évaluation des techniques de prise. 

L’optimisation de l’utilisation des traitements inhalés doit passer par un renforcement de la 

prise en charge globale de la pathologie, la mise en place de relations pluriprofessionnelles et 

la sensibilisation de l’ensemble des acteurs, notamment les pharmaciens et les IDE. 
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ANNEXE 1 : Questionnaire  

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



ANNEXE 2 : Score CAT 



ANNEXE 3 : Exemple d’évaluation de la prise d’inhalateur  

 
L’évaluation de la bonne ou mauvaise utilisation a été réalisée à partir des critères mentionnés 
dans les RCP des différents dispositifs. 
 
Exemple : RCP du Spiolto, dans le paragraphe « posologie et mode d’administration » 
 
 

  SPIOLTO 
 

1.  Maintenez le capuchon fermé. 

2.  Tournez la base transparente dans la direction des flèches imprimées sur l’étiquette jusqu’à 
entendre un déclic (un demi-tour) 

3.  Ouvrez le capuchon jusqu’à ce qu’il s’ouvre complètement 

4.  Expirez lentement et complètement 

5.  Fermez vos lèvres autour de l’embout buccal sans recouvrir les prises d’air.  

6. Dirigez votre inhalateur vers le fond de votre gorge. 

7. Tout en inspirant lentement et profondément par la bouche, pressez le bouton de libération 
de la dose  

8. Continuez d’inspirer lentement aussi longtemps que vous le pouvez sans être gêné. 

9.  Maintenez votre respiration pendant 10 secondes ou aussi longtemps que vous le pouvez 
sans être gêné. 

10.  Répétez Tournez, Ouvrez, Pressez pour un total de 2 bouffées.  

11. Fermez le capuchon jusqu’à la prochaine utilisation de votre inhalateur. 

 
 



  SERMENT D’HIPPOCRATE 
 
 

En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes chers condisciples et selon la 

tradition d’Hippocrate :  

 

Je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 

l’exercice de la Médecine. 

 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent, et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail. 

 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race 

viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

 

Admis à l’intérieur des maisons mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe, ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 

 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que 

je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 

 
 



 

RESUME 

 
Introduction : La BPCO est une maladie respiratoire chronique fréquente, dont le coût est 
estimé à 3,5 milliards d’euros par an en France. Cette pathologie pourrait être la 4ème cause de 
décès dans le monde en 2030, et représente donc un véritable problème de santé publique. Le 
traitement repose sur la prise des inhalateurs. Mais les dispositifs utilisés nécessitent une 
éducation et une prise adaptée. Un grand nombre de patients réalisent des erreurs. L’objectif 
principal de cette étude est d’interroger les patients sur leurs conditions réelles d’utilisation, 
en évaluant dans un premier temps le pourcentage de mauvaise utilisation et dans un 
deuxième temps les facteurs associés à une mauvaise utilisation. 
 
Méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle et transversale, auprès de patients atteints de 
BPCO dans les Alpes-Maritimes. Les données ont été recueillies à partir d’un questionnaire et 
de l’observation de la prise du traitement à domicile, en conditions réelles. 
 
Résultats : 91 patients ont été inclus et 35,16% ont réalisé une inhalation parfaite, alors que 
92,31% jugent le dispositif facile à utiliser. Notre travail montre que les patients ont peu de 
connaissance de leur maladie. La relation entre les patients et les professionnels de santé reste 
pauvre (on retrouve un manque d’évaluation) et mérite d’être améliorée. Le suivi par un 
pneumologue est un facteur prédictif de bonne utilisation. Les outils existants sont une aide à 
la bonne utilisation, notamment la lecture de la notice dans ce travail. Parmi les conditions 
habituelles d’administration, l’utilisation de l’inhalateur à heure fixe pourrait être un facteur 
prédictif de bonne utilisation. 
  
Conclusion : Le suivi par un pneumologue et la lecture de la notice sont des facteurs 
prédictifs de bonne utilisation. Il est nécessaire d’améliorer l'efficacité d’administration du 
traitement en sensibilisant les professionnels de santé et les utilisateurs. Cela est réalisable en 
s’aidant des outils disponibles et performants; et en favorisant un suivi rapproché réalisé par 
l’ensemble des professionnels de santé. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mot clé: « BPCO », « Inhalation », « Utilisation » 


